Aspecte contemporane de tratament al ocluziei de colon by Zastavnitchi, Gheorghe
138
gaturarea colonului cu mătase 2-0 cu anestezie intraperitoneală cu 50 mg/kg ketamină hidroclorid. Animalele 
au fost randomizate în două loturi: lotul 1 – anastomoză cu fi r continuu; lotul 2 – anastomoză cu fi re separate. 
Şobolanii din lotul 1 au sucombat la 5 zile postoperator, din cauza peritonitei difuze în rezultatul dehiscenţei 
anastomozelor. Subiecţii din lotul 2 au fost eutanasiaţi la 3, 7 şi 14 zile P.O. Anastomozele au fost examinate 
macroscopic (integritate, abcese, peritonită şi aderenţe), a fost studiată rezistenţa mecanică a anastomozelor. 
Anastomoza cu utilizarea fi relor separate în condiţii de colon ocluziv posedă rezistenţă biomecanică sporită, 
comparativ cu sutura cu fi r continuu.
Summary
The surgical management of left-sided large bowel emergency patients remains controversial. There has 
been an increasing trend towards primary reconstructive surgery. Anastomotic leak is a life-threatening com-
plication in case of resection and primary anastomosis in malignant colonic obstruction. The aim of the study 
was to assess the possibility to create a primary anastomosis in experimental left-sided colonic obstruction. 
Experimental left-sided colonic obstruction was obtained with a 2-0 silk ligature in 15 Wistar rats of both sexes 
under 50 mg/kg ketamine hydrochloride intraperitoneal anesthesia. The animals were randomly divided into 
two groups: group 1 – anastomosis using a running suture, group 2 – anastomosis using separate sutures. The 
animals in group 1 developed suture leakage and died on POD 5. The animals in groups 2 were euthanized at 
3; 7 and 14 POD.  Macroscopic examination (anastomotic integrity; abscess; peritonitis and adhesions) and 
bursting pressure were studied. Anastomosis using separate sutures had signifi cantly better biomechanical 
resistance compared to the running suture in high risk colonic anastomosis.
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Introducere. Ocluzia de colon este una dintre urgenţele abdominale frecvente. În majoritatea 
cazurilor, ocluzia de colon reprezintă o complicaţie a tumorilor intestinului gros (circa 80%), deşi ca-
uza primară poate fi  reprezentată şi de patologii benigne ca torsiunea colonului sigmoid şi diverticu-
loza [1]. Conform datelor literaturii, 15-35% din pacienţi cu carcinom colorectal se adresează primar 
cu ocluzie de colon, deseori sediul obstacolului fi ind distal de fl exura lienală [2-4]. Astfel, ocluzia 
de colon stâng reprezintă o problemă chirurgicală actuală. Intervenţiile chirurgicale urgente pentru 
ocluzia de colon sunt asociate cu o morbiditate şi mortalitate semnifi cative, în acest context un număr 
important de pacienţi vor fi  stomizaţi temporar ori defi nitiv [2, 4-6].
Actualmente există un consens de management chirurgical al pacienţilor cu ocluzii de colon 
drept, acesta constând în rezecţie primară şi anastomoză cu excepţia pacienţilor „compromişi”, fapt 
inexistent în cazul ocluziilor de colon stâng [2, 7, 8], până în prezent, în literatura de specialitate fi ind 
descrise mai multe modalităţi de abordare chirurgicală şi endoscopică a acestor pacienţi: intervenţii 
seriate, rezecţii şi anastomoze primare, stoma biluminală decompresivă, anastomoze primare cu sto-
mă decopresivă – procedeu STEC, stentarea endoscopică cu scop decompresiv sau paliativ în cazul 
pacienţilor „inoperabili” [7-12]. 
Intervenţii seriate. Tradiţional, ocluzia de colon stâng a fost soluţionată prin intervenţii seriate 
(ex. procedeu Hartmann, descris de Henri Hartmann în 1923), deoarece rezecţia cu anastomoză pri-
mară în condiţii de colon oclusiv este asociată cu un potenţial risc de complicaţii [13, 14]. Colostoma 
simplă este un tip de intervenţie seriată, în cazul ocluziei de colon, intervenţie ce nu presupune rezec-
ţia tumorii [7, 10]. La interval de circa 2 săptămâni este efectuată a doua etapă a intervenţiei chirur-
gicale, care include rezecţia tumorii şi restabilirea continuităţii tractului digestiv, ori aceasta poate fi  
efectuată în o a treia etapă [7, 10]. Avantajele colostomei decompresive sunt: decompresia intestinală, 
trauma operatorie minimală, risc de contaminare minimal [7, 10]. La momentul actual, în literatură 
există un singur studiu randomizat în cadrul căruia a fost comparată colostoma decompresivă cu re-
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zecţia şi anastomoza primară, acesta demonstrând doar o rată semnifi cativ mai mare de spitalizare în 
cadrul pacienţilor cu colostomă decompresivă, fără diferenţe de mortalitate în ambele loturi [15].  În 
prezent rezecţia primară este considerată tratament standard pentru pacienţii cu ocluzii de colon, nu 
este însă standardizată modalitatea de fi nisare a intervenţiei chirurgicale, fi ind disponibile două opţi-
uni: colostoma terminală (intervenţia de tip Hartmann) şi anastomoza primară [6]. Rezecţia primară 
şi colostomă este considerată sigură, deoarece nu există riscul dehiscenţei anastomozei, iar acest tip 
de intervenţii pot fi  efectuate de chirurgi mai puţin experimentaţi [7]. Conform datelor literaturii, 
mortalitatea postopertatorie în cazul intervenţiilor seriate variază între 19 şi 33% [6, 16]. Intervenţiile 
reconstructive sunt efectuate la interval de 7-9 luni postoperator, iar circa 50-60% din pacienţi rămân 
stomizaţi pe viaţă [10, 16-18]. Astfel, rata cumulativă a morbidităţii şi mortalităţii în cazul intervenţi-
ilor seriate este la fel de mare, fapt ce argumentează atitudinea chirurgicală mai agresivă [6]. 
Actualmente intervenţiile seriate în cazul pacienţilor cu ocluzie de colon nu mai sunt utilizate 
în mare măsură, din cauza duratei semnifi cative de spitalizare, precum şi din cauza necesităţii inter-
venţiilor repetate [7].
Rezecţii şi anastomoze primare. Recent în literatură au fost publicate studii referitoare la 
avantajele rezecţiilor cu anastomoză primară după lavajul şi decompresia intraoperatorie a colonu-
lui obstructiv [1, 3, 18]. Potenţialele benefi cii ale intervenţiilor într-o singură etapă sunt: intervenţie 
defi nitivă, rată redusă de spitalizare, morbiditate şi mortalitate reduse, precum şi lipsa stomei [1, 7, 
18]. Deşi rezultatele postopertatorii au fost îmbunătăţite pe parcursul ultimilor ani, intervenţiile în 
urgenţele colorectale sunt asociate cu o morbiditate şi mortalitate sporite comparativ cu intervenţiile 
elective [6, 18].
Dezavantajele intervenţiilor într-o singură etapă sunt: necesitatea unui chirurg experimentat, 
potenţiala dehiscenţă de anastomoză care este cea mai severă complicaţie specifi că în cazul interven-
ţiilor în condiţii de colon ocluziv la un pacient tarat [7]. Progresele în domeniul tehnicii operatorii, 
antibioticoterapiei, precum şi al conduitei postoperatorii au redus rata dehiscenţei anastomotice la 
circa 4-6%, totuşi morbiditatea rămâne a fi  semnifi cativă [19-22]. Actualmente nu există studii rando-
mizate care ar compara rezultatele intervenţiilor seriate şi într-o singură etapă, studiile nerandomizate 
nu au reuşit să demonstreze avantajele intervenţiei Hartmann asupra rezecţiilor şi anastomozelor 
primare referitor la mortalitate [1, 5, 6, 23, 24]. Din aceste considerente, continuarea cercetărilor în 
acest domeniu este actuală, deoarece dehiscenţa anastomozei este asociată cu morbiditate şi mortali-
tate sporite [25, 26].
În acest context, au fost efectuate cercetări experimentale, al căror scop a fost studierea meta-
bolismului colagenului în condiţii de colon oclusiv şi a diferitor metode de aplicare a anastomozelor 
pe colon, precum şi studierea materialelor cu acţiune sistemică sau topică asupra capacităţii de cica-
trizare a colonului oclusiv [27-34]. Substanţe precum eritropoetina [29], acizi graşi cu lanţ scurt [33], 
glutamina, soluţia fi ziologică, povidon iodine [30], adezivul fi brinic [32], lamboul peritoneal [31] şi 
membrana amniotică [14] s-au dovedit a poseda efect benefi c asupra anastomozelor colonice în con-
diţii experimentale. Totuşi, aceste materiale nu sunt general acceptate în practica clinică [14, 29-33].
Conform datelor publicate de A. Törnqvist şi al., rata dehiscenţei anastomozei în cazul rezecţiei 
şi anastomozei primare în condiţii experimentale de colon ocluziv este semnifi cativ mai mare compa-
rativ cu colonul non-ocluziv, fi ind de 27% şi 2%, respectiv [35]. 
Deşi la momentul actual rezecţia cu anastomoză primară este metoda preferată de tratament în 
cazul pacienţilor selectaţi cu ocluzii de colon, totuşi nu este defi nitiv acceptat volumul rezecţiei, astfel 
o posibilitate ar fi  colonectomia totală sau subtotală [36]. Această metodă permite evitarea dilemei 
„colonului nepregătit”, protejând de potenţiale tumori colonul drept [7]. Astfel de intervenţii însă sunt 
traumatice, iar mulţi pacienţi prezintă diaree în perioada postoperatorie [36]. În acest context, în anii 
1980 a fost propus un nou tip de intervenţie – rezecţia segmentară şi anastomoza primară cu lavaj 
intraoperator ca alternativă colonectomiei subtotale [37]. Acest tip de intervenţii combină avantajele 
unui colon pregătit şi permite evitarea diareii postoperatorii. Dezavantajele acestor intervenţii sunt 
timpul operator semnifi cativ (sporit cu până la 60 minute), riscul de contaminare a câmpului operator, 
precum şi necesitatea unui chirurg experimentat [37]. Conform datelor The SCOTIA Study Group, nu 
sunt diferenţe semnifi cative, referitor la morbiditate şi mortalitate în ambele loturi de pacienţi [37]. 
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În literatura de specialitate sunt date publicate referitor la rezecţia cu anastomoză primară fără lavaj 
intraoperator al colonului, acesta fi ind înlocuit cu decompresia manuală [18, 38, 39]. În rezultatul 
acestor studii, nu a fost demonstrat avantajul lavajului colonic intraoperator referitor la reducerea 
ratei de dehiscenţă anastomotică, totuşi decompresia manuală reduce durata intervenţiei chirurgicale 
(tabelul 1) [39, 40]. 
Tabelul 1 
Rezultatele studiului prospectiv randomizat de comparare a decompresiei manuale şi 
lavajului intraoperator [39]
DM media (limite) LC media (limite) Valoarea p
Durata intervenţiei























DM – decompresie manuală; LC – lavaj colonic
Deşi rezecţia cu anastomoză primară este considerată benefi că comparativ cu procedeul Har-
tamnn, această afi rmaţie nu poate fi  aplicată tuturor pacienţilor cu ocluzie de colon, fi ind necesar de 
a lua în considerare şi alţi parametri: vârsta, scorul ASA, tipul intervenţiei (urgent/electiv), precum şi 
stadiul tumorii [5]. Astfel, tipul intervenţiei chirurgicale trebuie selectat în dependenţă de starea paci-
entului şi experienţa chirurgului, uneori fi ind mai adecvate intervenţii de tip Hartmann ori colostome 
decompresive în cazul pacienţilor cu risc sporit.
Stentarea endoscopică. O nouă metodă de tratament pentru ocluzia de colon – stentarea en-
doscopică a fost descrisă în anii 1990, aceasta fi ind utilizată ca metodă paliativă în cazul pacienţilor 
„inoperabili” sau cu scop de decompresie preoperatorie [41]. Conform datelor literaturii, rata de suc-
ces al stentării endoscopice este de 90-100% [42]. Totuşi, stentarea endoscopică este accesibilă doar 
pentru ocluzia de colon stâng, îndeosebi pentru obstacolele localizate în regiunea recto-sigmoidiană 
[42]. Potenţialele complicaţii ale acestei metode sunt: perforaţia – 3,7%, migrarea stentului – 12% şi 
obstrucţia acestuia – 7% [41-43]. Stentarea endoscopică este asociată cu o rată redusă de complicaţii 
postoperatorii, necesitate redusă de spitalizare, precum şi cu o rată redusă de stomizare a pacienţilor 
[44, 45]. Astfel, stentarea endoscopică este o metodă sigură, cu o rată semnifi cativă de succes şi o 
calitate înaltă a vieţii prin evitarea stomizării pacienţilor [46, 47]. Totuşi, raportul cost/benefi ciu al 
acestei metode este un parametru foarte important, deoarece stenturile sunt foarte scumpe, însă acest 
dezavantaj poate fi  compensat prin rata redusă de spitalizare.
Anastomoza latero-terminală – procedeu STEC. Recent în literatura de specialitate a fost 
descris un nou procedeu chirurgical de tratament al pacienţilor cu ocluzie tumorală de colon stâng – 
anastomoza latero-terminală şi colostomă decompresivă (procedeu STEC) [11, 12, 48]. În premieră 
mondială, anastomoza latero-terminală între sigmoid şi rect a fost descrisă de Baker în 1950 [49]. 
Asocierea acestei metode cu colostomă decompresivă combină avantajele anastomozei primare cu 
siguranţa stomei decompresive (fi gura 1). 
Mai mult ca atât, spre deosebire de procedeul Hartamnn, lichidarea stomei decompresive nu 
necesită expunerea cavităţii peritoneale, poate fi  efectuată cu anestezie locală şi în termene postope-
ratorii reduse (fi gura 2) [12]. Un alt avantaj al acestui procedeu este lipsa diferenţei de diametru între 
colonul distal şi proximal [12]. 
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Figura 1. Procedeu STEC – aplicarea anastomozei 
latero-terminale şi a stomei decompresive (imagine 
proprie)
Figura 2. Lichidarea stomei decompresive (imagine 
proprie)
Totuşi, din cauza experienţei limitate, la acest tip de intervenţii sunt necesare studii suplimenta-
re, pentru elucidarea distanţei optimale între transversostoma decompresivă şi anastomoză, a timpului 
optimal de lichidare a stomei decompresive.
Concluzii. Tratamentul pacienţilor cu ocluzie de colon este controversat, actualmente fi ind ac-
cesibile mai multe opţiuni: intervenţii seriate, intervenţii într-o singură etapă, stentarea endscopică, 
precum şi anastomoze primare cu stomă decompresivă (procedeu STEC). Majoritatea pacienţilor cu 
ocluzie de colon pot fi  trataţi prin rezecţii şi anastomoze primare. Stentarea endoscopică este o meto-
dă optimală pentru pacienţii „inoperabili”, precum şi ca decompresie preoperatorie, însă aceasta are 
dezavantaje (costul semnifi cativ şi necesitatea serviciului endoscopic accesibil timp de 24 de ore). 
Anastomoza primară cu stomă decompresivă reprezintă o alternativă chirurgicală care combină avan-
tajele anastomozei primare şi ale colostomei decompresive, însă sunt necesare studii suplimentare pe 
loturi mai mari de pacienţi, pentru defi nitivarea metodei optimale de soluţionare a ocluziei de colon.
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Rezumat
Tratamentul chirurgical al ocluziei tumorale de colon este controversat. Deşi pacienţii cu ocluzie de 
colon drept benefi ciază, de obicei, de intervenţii într-o singură etapă, tactica chirurgicală în cazul ocluziei de 
colon stâng include un şir de oportunităţi: intervenţii seriate, rezecţii şi anastomoze primare, stentare endosco-
pică, precum şi anastomoze primare cu stomă decopresivă. În pofi da progreselor în domeniul chirurgiei, mana-
gementul pacienţilor cu ocluzie de colon stâng este controversat. Prezentăm revista literaturii la acest capitol.
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Summary
The surgical management of colonic obstruction remains controversial. Although acute obstruction of 
the right colon is usually managed by resection and primary anastomosis, the surgical options for left-sided 
colonic obstruction include a variety of options: staged procedures, one-stage resection and anastomosis, self-
expanding metal stents, as well as side-to-end anastomosis and colostomy (STEC). The management of acute 
left-sided colonic obstruction still remains a challenging problem despite signifi cant progress. The author 
presents the literature review regarding this topic.
MANAGEMENTUL IN FRACTURILE TROHANTERIENE
Mihail Darciuc, dr. în medicină, conf. univ.
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Introducere. Fracturile trohanteriene reprezintă o problemă actuală prin incidenţa crescută în 
cazul pacienţilor senili: (75% reprezentând pacienţii în vârstă de peste 75 de ani), fi ind cauzate pre-
ponderent de osteoporoză [1, 2, 8, 9, 13]. Aceste fracturi necesită o abordare complexă şi prezintă 
difi cultăţi în tratament datorită tarelor asociate ( hipertensiune arterială, diabet zaharat, boala Parkin-
son, demenţă), cu o mortalitate în primele 6 luni, la femei, de 16% şi la bărbaţi,  de 43% [3, 5, 7, 15]. 
Fracturile de şold reprezintă 25% din totalul intervenţiilor chirurgicale traumatologice şi ortopedice 
la pacienţii vârstnici [5, 12, 18]. Conduita terapeutică a evoluat în timp, de la tratamentul conservator, 
grevat de o rată intensă a complicaţiilor associate, spre reducerea şi fi xarea internă, ca metodă opti-
mală [3, 6, 15]. Scopul acesteia este fi xarea stabilă a fragmentelor osoase pentru mobilizarea precoce 
a pacientului.  Complicaţiile postoperatorii depind de factorii intrinseci: tipul fracturii şi calitatea 
osului (care sunt independenţi de chirurg) şi factorii extrinseci: corectitudinea alegerii metodei de 
reducere a fragmentelor, tipul implantului folosit şi tehnica de aplicare a acesteia [6, 15],  solidita-
tea osteosintezei afl ându-se sub controlul său. Aceşti parametri necesită o evaluare corectă, pentru 
stabilirea unei conduite terapeutice utile şi efi ciente, ce include multiple metode de osteosinteză şi 
artroplastie [10, 16].
Majoritatea sistemelor de clasifi care a fracturilor trohanteriene utilizează termenii de stabilitate 
sau instabilitate, în funcţie de integritatea corticalei postero-interne [2, 11]. Acest concept, introdus 
de M. Evans în 1949, oferă posibilitatea reducerii corecte şi fi xării interne stabile, evaluării riscului 
deplasării secundare, oferind în consecinţă date despre prognosticul fracturii. Prezenţa sprijinului 
intern între cele două fragmente principale ale fracturii după reducere presupune stabilitatea ei. În caz 
contrar, fragmentele au tendinţă spre varizare, ce induce deteriorarea implantului [2, 17]. Conform 
clasifi cării Evans, fracturile pot fi  stabile şi instabile, şi se clasifi că: 
- tipul I – cu traiect oblic de sus în jos şi din exterior în interior care se împart în: 
A – fracturi fără deplasare; B – cu deplasare, reductibile; C – cu deplasare, ireductibile; D – co-
minutive.
- tipul II – cu traiect oblic inversat. Se consideră stabile fracturile cu pintenul postero-intern 
integru ( I-A, B) şi în contact, sau  cu posibilitatea reintegrării lui anatomice optimale. 
Se consideră instabile fracturile cu imposibilitatea reintegrării anatomice a pintenului după re-
ducere, (I-C), sau fractura cominutivă şi cu oblicitate inversă (I-D, tipul II) [2, 3, 9]. Scopul prezentu-
lui studiu a fost analiza comparativă a unui lot de pacienţi cu fracturi trohanteriene tratate cu diferite 
mijloace de osteosinteză (placă-lamă, dynamic hip screw (DHS), dynamic condylar screw (DCS) şi 
artroplastii. 
Material şi metode. În perioada 2004-2009, în Clinica de Ortopedie „Vitalie Beţişor” a Cen-
trului Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Urgentă, s-a efectuat un studiu în scopul evaluarii 
tratamentului prin osteosinteză şi artroplastie în fracturile trohanteriene. În această perioadă au fost 
tratate chirurgical 202 fracturi trohanteriene. A fost utilizată ca mijloc de osteosinteză lama-placă (95° 
şi 130°), şuruburi DHS şi DCS, condilară în 134 de cazuri şi 130° în 11 cazuri, 20 de fracturi au fost 
fi xate cu DHS şi 2 – cu DCS. Artroplastia şi hemi-artroplastia şoldului, cu fi xare necimentată şi ci-
